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ナイトセミナー呼吸
呼吸器理学療法の確立のために＊
荻原新八郎鉢
与えられた時間の約３分の１を胸部外科理学療法につ
いての大雑把な話に費やし，残りをＩＣＵに於ける呼吸
器理学療法をおニ方の先生とは少し異なった観点からお
話して，聴衆の皆棟に問題を提起させていただく。
胸部外科理学療法についてだが，胸部外科に於ける問
題点の幾つかは以下の筋肉が切断されるために生じる：
①佃相筋下部線維，②菱形筋下部線維，③広背筋，④前
鋸筋，⑤大胸筋。肺への到達経路によって切断される筋
肉は異なるが，これらが切断されることにより，①肩甲
骨の不安定化，②体幹が術側へ曲がりやすくなる，③切
開部が高位の場合には同関節迦動に痂柔を伴いうる。そ
の他の問題として，気道分泌物の貯溜及び残存肺拡袈の
必要性が挙げられる。
術筋理学療法は表１に示したが，これらを手術の１週
間前から毎日病室に出向いて行う。術iiJ理学療法が必要
とされる理由の一つは，患者には高齢者が多いこと，故
に呼吸器合併症を「予防する」ことが我☆の何よりも大
事な役目であるという事実である。高齢者では加齢によ
り呼吸機能が大きく変化しており，５０歳以上の人で正常
な呼吸機能を有する者は稀である。まず，全肺容迅は肺
の伸縮性の低下により減り，残気且は期えて過膨彊の原
因になる。肺活辻もこれらによって少なくなる結果換気
子鯛且が減る。肺の弾力性の低下と小気道の拘束により
クローズィソグ・ヴォリュームも減る。努力性呼気皿と
最大換気趾は小気逝の早期閉塞によって減り，動脈血ガ
スの酸素分圧は呼吸器疾患が存在しなくて､加齢と共に
減る。咳嗽反射が減弱するので術後呼吸器合併症に陥り
やすく，又，気管切開に対する耐容能が低くなる。肺組
織の伸縮性の低下及び胸郭の硬化により咳の効率も下が
り，気道が早く閉じてしまうこともこれに影轡する。胸
郭については,筋骨格榊造が総体的に柔軟性を失い,肋軟
表１術前理学療法
正しい呼吸パタンの指導
正しい喀出咳嗽法と短強制呼気の指導
必要に応じて体位排庚法の施行
両肺に対する極々の部分呼吸の指導
肩甲帝，上肢（特に肩関節）及び体幹の運動
体位交換法の指導
表２術画後理学深法
呼吸練習（残存肺の拡
擾）
上肢の挙卜皿励
羽根枕かクッションで
術側上肢を外転・外旋
位に保持
周甲骨の固定筋群に等
尺性収縮練習
喀出咳嗽又は短強制呼気
正しい臥位姿勢
足趾・足関節の自動運動
（離床まで）
骨の石灰化が生じ，後母症又は側劉症が発現し，体幹を
動かすような運動をしなくなる結果その可動城が減る。
運動中の股大酸素摂取戯も加齢と共に減る。以上によ
り，肺合併症予防の観点に立った術前理学療法の重要性
がお判りであろう。楡後震掌蹴…鯛I…適職化を侭して驫蕊
肺の予防，②胸腔からの排液の助長，③残存肺の迅速で
完全な拡弧，④末梢循環の十分な維持，⑤術側肩関節の
硬直の予防，⑥不良姿勢の予防，⑦手術で切断された筋
肉の強化，③運動耐容能の墹大，である。術直後理学鯉
法の内容は表２に示したが，手術の緬類，主治医の考え
方，術後肺合併症の存在等で方法が異なるかもしれない
が，いずれにせよ，これらの目的を適えられねばならな
い。術直後理学療法は患者が麻酔から覚め，指示に反応
できるや否や始める。開始時期が早ければ早いほど結果
は良好である。そして１時間乃至２時間毎に往診し，５
分乃至10分間ずつ費やす。術後２日目及び３日目には１
日に３度ずつ治療する。２日目からは横隔膜呼吸の錬習
と咳の練習を起き上がった姿勢でさせ，その日の２度目
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の往診からは治療の一部としてベッドの縁に腰掛けさせ
て上肢の運動を行わせる。術後４日目から８日目までは
１日２度ずつ，８日目から14日目までは１日１度ずつ，
それぞれ治澱する。合併症の伴わない症例に対しては以
上のように進める。
ところで，これらの手段を有効に駆使できる態勢が整
った病院がわが国にあるだろうか？「態勢が整ってい
る」条件とは，①主治医が呼吸器理学療法のⅢ要性を認
識していること，②呼吸器理学療法が行える物理的現境
が伽わっていること，③復数の理学擬法士が専属で関わ
っていること，④理学療法部に「当番・待機」体制が整
っていること，である。
①についてば，多くの医師の呼吸笹理に関する治療指
針に呼吸器理学療法が入っていない。呼吸器理学概法は
「予防的」に行ってこそ患者に役立つのである。しかし
ながら，主治医は呼吸器理学療法の技術を必ずしも細か
く知らずともよいが，呼吸管理の函要な一部であるとい
うことだけは腿議しておいてもらわねばならない。その
ためには，このような症例に対して処方菱を「日常茶飯
噸」的に出してもらうことであるｉ呼吸器合併症が妓悪
になってからでは遅いのであり，これでは医師が理学療
法士を有効に用いているとは言えない。我々の役目は医
師の「手足」となることなので，我々にとって「需要」
が無ければ「供給」も有りえない。加えて，我々が呼吸
器合併症の予防ではなく治醗２塁に動員されるとすれ
ば，その病院における呼吸管理は芳しいものではない。
処方茎には「関胸術の術前・術後理学療法ルーティー
ン」と瞥いてもらうか，或いはこの弧の患者が入院した
ら主治医からの依頼を待つのではなく，直ちに我々が評
価し，術前・術後の理学療法を計画し且つ実行すること
である。その為には受け持ちの理学療法士と主治医が予
め「うちではこのようにやろう」と取り決めておくとよ
い。因に，理学療法の先進国ではもう何十年も前からこ
れに似た方法で行われてきており，主治医と理学療法十
の伯頓関係は大変しっかりしている。又，このためにわ
が国の病院でよく見掛ける急性呼吸不全状態が何ヵ月も
続くといった光景は非常に稀である。ところで，医師の
呼吸器理学醗法に対する認識を得る為には「機会を逃さ
ぬ」ようにし，呼吸器障害の治療を依頼されたならば主
治医の期待を裏切らないように，いや期待以上の効果を
上げるよう努力せねばならない。「呼吸器理学療法がこ
の患者の迅速な回復に大きく寄与したのだ」ということ
を主治医に理解させることができ，そしてこのような症
例を少しづつ積承匝ねていくことができれば前途は明る
い。集中的に－日に何度も治瀕が必要な症例に対して－
日に一度の治療などという中途半端なことは絶対にして
はならない。特にＩＣＵに於ける呼吸器理学療法では，
我々にとって「全面参加か否か」の二者択一しか無く，
その中間は全ての人を失望させるだけである。
②については，魁者の体を頭低位に傾けられるベッド
があること，或いは油圧式又は手動式のジ＋ツキがあれ
ばベッドを傾斜できる。ギャヅチ・ベッドは大人には適
さない。因にこのベッドはギャッチ･ベッド(Gatchbed）
と言うのが正しい。そして羽根枕又はクプシヨンを十分
に術えれば思考は必要な体位を楽に保てる。又，臥床体
位に関してたが，安肺臥床として仰臥位のj3Lをとらせる
と低位の肺野に換気不足が生じたり，又そこに分泌物が
溜ってくるので，臥床体位の概念についても見直す必要
がある。英国やカナダの患者とわが国のそれの大きな違
いは，往診のために病室に入って行くとわが国の患者は
殆どが常に天井を向いたまま寝ていることであり，どう
りで縛疽，関節の変形及び肺合併症発生の多さがうなず
ける。
③については，専風の理学擦法士が－人の場合には必
ずその人を補佐する人が必要である。又,｢専属の理学療
法士を皿かねばならない」という理由は，ＩＣＵでは他
の分野の思者を拾癖するのと遮って一人の胆老を一日何
度もしかも梨中的に治療せねばならないのが常であり，
そのような患者が幾名かいると他の分野の患者を治擦で
きる時間的な余裕が無くなってしまうからである。故
に，現状でも多忙な我々にとって，職員数を轍やさずに
ICUまで手を広げることはできない。
④については，他の分野の恩者は夜間や休日に理学療
法を受けなくても容態が悪くなることは滅多に無いが，
生命の維持に直接関係している容魍のＩＣＵ恩者にとっ
ては週末や祭日等は無い。過日の日中の柔の呼吸器理学
療法では容態が悪化しかねず，これでは我女が持ってい
る呼吸器理学療法の知戯と技術を効果的に駆使できない
ばかりか，ティーム医療に穴が空いて主治医や着護妬か
ら信頗されないし尊敬もされない。週日に関しては，１３
時間体制（朝８時半から夜９時半まで）或いはこれに代
わるものとして「単夜勤」体制，そして週末及び祭日に
於ける当番出勤が必要になる。そこで，如何にして朝か
ら夜迄を呼吸器理学療法でカバーするかについて示唆さ
せていただく。①夕方から夜にかけての治療を冠護婦に
行ってもらう。これには冠謹婦の理解と協力，そして時
には主治医の指導力も要る。又，協力を得られるとして
も洞護婦の中に呼吸器理学療法を実際に行える人が少な
いので，院内教育として我含が教えねばならない。②輯
護婦に繭む代わりに理学療法部の職瓜が交代で行う。５
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ぱ，職員にとってあまり辛くはない。これについても職
員数の不足が問題である。
ここで問題点を要約しておく（図１）。問題点の頂点
に「医療者側の認識不足」が挙げられる。これは，呼吸
器理学療法が医師及び冠護婦，又，我を自身にもまだ十
分に認識されていないという意味である。特に医師に於
ける認識の不足が大きな問題であろう。湛の印象では呼
吸器理学療法がタッピソグとしか認識されておらず（図
２)，実際に，医師や看護婦が患者の体位や気道分泌物
の存在場所を無視して胸を叩いているのをよく見掛けた
り,又，やり方も正しくないようだ。そして胸郭を震動
させたり，喀出咳嗽を介助してあげながら上手に行わせ
たり，或いは適切な体位をとらせて気道分泌物の排除を
促すようなこと等は殆ど見掛けない。
呼吸器理学療法で用いる用語の不統一が最も顕著なの
は「タッピング」という用語である。神経生理学的技法
の一つにタッピソグというのがあるが，これと呼吸器理
学療法に於けるものとではやり方が異なり，呼吸器理学
療法で用いるものは原則として手をおわん状にし，指の
間から空気が抜けないようにして叩くのであり，その時
の音や方法の違いからクラッピソグ（clapping＝軽打法）
と言った方がより適切なのである。
以上をコンピューター用語に例えれば，呼吸器理学療
法の技術や物理的環境が「ハードウェア」にあたり，
図１に掲げたものの殆どは「ソプトウニア」と考えられ
る。そして，わが国に欠けるものの多くは後者であり，
これをどのように「開発」していくかが我含の今後の課
題ではないだろうか。
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図１問題P点
呼吸器理学療法＝タッピソグ
図２わが国の医療者が抱いている認識
時以後に治療する魁者がいない場合には当番に当たった
人は容態の急変に傭えて自宅待機する。しかし，勤務地
と自宅が何時間も離れていると難しい。③ICU専属の
理学療法士が複数であれば時差出勤する；即ち，一人は
通常の時間帯に勤務し，他は午後から出勤し，夜９時乃
至９時半頃迄勤務する。
休日についても理学療法部の職員が交代で行うが，当
番が回って来る間隔を４週間乃至５週間に一度とすれ
